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Glossaire

ARCEF : altération du rythme cardiaque feetal

Bi-ep : bi-épineux

BIP : bi-pariétal

CHU : centre hospitalier universitaire

CNGOF : college national de gynécologue-obstétricien frangais
HUS : hépitaux universitaires de Strasbourg

PRP : promonto-rétro-pubien

RCIU : retard de croissance intra-utérin

SA : semaines d'aménorrhée

SSSP : sous-sacro-sous-pubien

TM : transverse médian



Introduction



l.Controverse sur la voie d'accouchement

La fréquence des présentations podaliques est de 3 a 4 % a terme. La voie
d'accouchement lors de présentations du siége reste cependant un sujet
controverseé.

Cette controverse fait suite a la publication en 2000 de I'étude de Hannah et
al. nommée Term Breech Trial (1), premiére étude randomisée multicentrique
internationale traitant de ce sujet. Elle incluait 2088 patientes dans 121 centres issus
de 26 pays différents. Elle conclut a un risque de mortalité périnatale et de morbidité
néonatale sévere plus important lors d'accouchements par voie basse que par
césariennes en cas de présentations podaliques.

Cette étude a rapidement et largement été critiquée, non pas d'un point de vue
meéthodologique, mais en terme d'extrapolation des résultats a une population
donnée (2). Le Collége National de Gynécologues-Obstétriciens Frangais (CNGOF)
estime notamment que « les pratiques obstétricales en vigueur en France a propos
du siege sont le plus souvent trés éloignées de celles décrites dans I'étude de
Hannah et coll. [...] les conditions permettant d'accepter I'accouchement par voie
basse correspondent rarement aux recommandations du Collége » (3). Ainsi seule
9,8 % des femmes ayant eu une voie basse avaient bénéficié d'une radiopelvimétrie.
De méme, les efforts expulsifs sur présentation podalique pouvaient durer jusqu'a
une heure.

De plus, en 2004 Hannah et al. ont publié une étude sur le devenir des enfants du
Term Breech Trial a I'age de 2 ans, qui nuance leur propos précédent. En effet,
aucune différence significative entre le groupe d'enfants nés pas césarienne et ceux

nés par voie basse n'est objectivée concernant le retard psychomoteur.

L'étude franco-belge PREMODA, menée en 2005, en tenant compte des
recommandations du CNGOF et portant sur plus de 8000 cas, n'a quant a elle pas
montré d'augmentation significative de la morbi-mortalité néonatale lors de la voie
basse en comparaison a la césarienne (RR = 1.40 ; 1C95% [0.89-2.23]). (4).

Une méta-analyse, incluant 27 études portant sur ce sujet, a été réalisée en 2015.

Bien qu'elle retrouve un risque relatif de morbi-mortalité néonatale plus important



dans le groupe d'accouchement par voie basse, notamment en ce qui concerne les
déceés périnataux, les traumatismes obstétricaux, ou le score d'Apgar inférieur a 7/10
a 5 minutes de vie, les risques absolus restent faibles. Les auteurs relativisent ces
résultats en expliquant que la plupart des études incluses étaient rétrospectives et
qu'il y avait des écarts entre les effectifs de celles-ci qu'ils n'ont pas répercutés sur
leur calcul de risque. lls concluent donc que la décision de la voie d'accouchement
en cas de présentation podalique doit étre prise au cas par cas avec des critéres

d'acceptabilité de la voie basse prédéfinis (5).

ll.Critéres d'acceptabilité de la voie basse

II.1.Recommandations nationales
Les recommandations du CNGOF concernant les critéres d'acceptabilité de la voie
basse sont les suivantes :
- une radiopelvimétrie normale,
- 'absence de déflexion de la téte foetale,
- une estimation pondérale entre 2500 et 3800 g,
- un siége décomplété mode des fesses,

- et I'accord de la patiente (6).

Une radiopelvimétrie normale correspond a un indice de Magnin supérieur a 22cm et
un indice de Borell supérieur a 31,5cm. L'indice de Magnin est la somme des
diamétres promonto-rétro-pubien (PRP) et transverse médian (TM). L'indice de Borell
correspond, quant a lui, a la somme des diamétres sous-sacro-sous-pubien (SSSP),

bi-ischiatique et bi-épineux (Bi-ep), aussi appelé bi-schiatique.
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Image 1 : Les diamétres du bassin

Source : Schaal et al. - Mécanique et techniques obstétricales - 4° édition

II.2.Protocole interne des hépitaux universitaires de Strasbourg

Pour prendre la meilleure décision a propos de la voie d'accouchement, en plus des
recommandations du CNGOF, les médecins des Hopitaux Universitaires de
Strasbourg (HUS) s'appuient sur des critéres supplémentaires. lls réalisent une
confrontation foeto-pelvienne, c'est a dire qu'ils comparent le diametre bi-pariétal
foetal (BIP) a trois des diamétres du bassin maternel : le promonto-rétro-pubien, le

sous-sacro-sous-pubien et le bi-épineux. Un accouchement par voie basse est

accepté lorsque les trois critéres suivants sont remplis :
- PRP - BIP > 15 mm
- SSSP - BIP > 10 mm
- Bi-ep — BIP > 0 mm.




L'accouchement par voie basse est considéré comme possible sans radiopelvimétrie,
avant 37 semaines d'aménorrhée (SA).

Par ailleurs, le déclenchement sur un foetus en présentation du siége n'est pas
réalisé au sein des HUS.

De plus, contrairement aux recommandations du CNGOF, le protocole est identique
qu'il s'agisse d'un siege complet ou décomplété. Plusieurs études ont, en effet,
montré qu'il n'existe pas de différence du pronostic néonatal en fonction du mode de

présentation du siége (7,8).

lll.Information des patientes

Quand les critéres médicaux sont satisfaits, la patiente est libre d'accepter ou non la
tentative d'un accouchement par voie basse. Et, selon la loi du 4 mars 2002, relative
aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé (9), il est obligatoire
d'informer la patiente des risques que comportent les 2 voies d'accouchements, afin
gu'elle puisse prendre une décision éclairée.

En cas d'accouchement par voie basse, la patiente doit étre informée du risque de
rétention de téte derniere, et de césarienne en urgence au cours du travail. De plus,
si la femme est désireuse d'une voie basse, elle doit étre avisée des criteres de
validité d’'un accouchement par voie basse : mise en travail spontané, dilatation
cervicale harmonieuse 1cm/h, descente du mobile fcetal dans les deux heures qui
suivent la dilatation compléte, et de la présence de toute I'équipe obstétricale en salle
de naissance (sage-femme, obstétricien, anesthésiste et pédiatre).

En cas de césarienne, la patiente doit étre informée des risques infectieux,
hémorragiques, thromboemboliques, viscéraux par plaie d’'organes de voisinage. Le
risque de détresse respiratoire néonatale est également majoré. De plus, la patiente
doit étre informée des risques ultérieurs pour une prochaine grossesse en lien avec

un utérus cicatriciel (risque de placenta accréta et de rupture utérine).

Ces derniéres années, le taux de césariennes programmeées pour siége augmente,
notamment suite a la demande des patientes (10).

On peut donc se demander si l'information donnée par les différents professionnels a



ces femmes est compléte et similaire, sachant qu'ils n‘ont pas la méme formation et
expérience. En effet, on peut supposer que les sages-femmes pourraient avoir un
discours plus en faveur de la voie basse du fait de leur formation principalement
axée sur la physiologie. Au contraire, les gynécologues exergcant en cabinet de ville
pourraient avoir, quant a eux, un discours plus en faveur de la césarienne car
I'accouchement par voie basse d'un siége nécessite de connaitre des manceuvres
obstétricales avec lesquelles ils ne se sentent peut-étre plus a l'aise, de par le
manque de pratique. Et l'information la plus neutre est probablement donnée par les
gynécologues hospitaliers car ce sont eux qui sont directement confrontés a ces

accouchements et leurs complications.

Face a ces enjeux meédico-légaux, nous avons donc réalisé une étude rétrospective
des voies d'accouchement des présentations podaliques, au sein des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg de 2015 a 2016, selon linformation délivrée en

pré-partum.

L’idée initiale du projet était de savoir si I'information donnée aux patientes, selon le
type de professionnel et le lieu d'exercice, différait et impactait le souhait de la voie
d’accouchement des patientes. Mais au vu des premiers résultats, peu significatifs
(la quasi-totalité des soignants étant issu de la formation des Hépitaux Universitaires
de Strasbourg), il nous a semblé plus intéressant d'étudier I'application du protocole

interne du service « conduite a tenir en cas de présentation podalique ».

L'objectif principal était donc d'évaluer le respect du protocole interne au sein des
HUS en cas de présentations podaliques, notamment en déterminant les causes
conduisant a réaliser une césarienne malgré le désir initial de voie basse des
patientes, aprés information délivrée en pré-partum.

Un des objectifs secondaires était d’analyser les conséquences néonatales selon la
voie d'accouchement et d’ainsi étayer ou non les recommandations selon lesquelles
il n'existe pas de différences néonatales selon la voie d’accouchement, en cas de

respect des bonnes pratiques.



Enfin, nous nous sommes intéressés a l'information du pré-partum avant décision
médicale a terme. Nous avons ainsi étudié les décisions maternelles de voie
d'accouchement avant décision médicale, selon que l'information ait été donnée en

hospitalier ou en libéral.

10



Matériels et méthode
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.Sélection des dossiers

Pour cette étude, nous avons inclus les patientes présentant une grossesse unique
qui ont accouché, aprés 34 semaines d’aménorrhée, d'un feetus en présentation du
siége entre janvier 2015 et décembre 2016 dans l'une des deux maternités des

Hoépitaux Universitaires de Strasbourg.

Le terme supérieur a 34 SA a été retenu car, selon le college frangais d'échographie
foetale, c'est le terme a partir duquel un foetus est susceptible de peser 2500g (11),
poids minimum nécessaire a l'acceptation d'une voie basse selon les

recommandations nationales.

Nous avons exclu les patientes ayant un utérus multi-cicatriciel, ainsi que les
patientes ayant une contre-indication a la voie basse quel que soit le terme de la
grossesse (utérus cloisonné ou bicorne, placenta ou fibrome preevia, ou feetus

présentant un retard de croissance intra-utérin -RCIU- sévere).

Les patientes non francophones ou n'ayant pas fait suivre leur grossesse ont

également été exclues car l'information délivrée en pré-partum n'était pas évaluable.

La sélection des patientes a été réalisée grace aux dossiers informatisés de
DIAMM®, a partir de la fiche médicale « Issue nouveau-né ». Nous avons
sélectionné toutes les patientes, correspondant aux critéres d'inclusions ci-dessus,

pour lesquelles cette fiche comprenait un des éléments suivants :

- rubrique « diagnostic principal d'accouchement » = accouchement (unique)

spontané par présentation du siége,
- rubrique « indication césarienne (principale) » = dystocie du siége,
- rubrique « indication césarienne (secondaire) » = dystocie du siége.

Et, afin de recueillir ces données et de les exploiter, nous avons effectué une
déclaration auprés de la CNIL (2001404 v 0). Le stockage des données
confidentielles s'est fait via le serveur sécurisé des HUS.

12



Il.Données analysées

Les données nécessaires (Tableau |) ont également été recueillies grace aux
dossiers informatisés de DIAMM ®, et exploitées avec l'aide du logiciel Microsoft
Excel ®.

Tableau | : Données analysées pour |'étude
Caractéristique de la population
Age
Gestité
Parité
Potentiel critére d'exclusion
Barriére linguistique Absence/Présence
Antécédents
Utérus cicatriciel Nombre de césariennes
Complications de grossesse
Obijectif principal
Radio-pelvimétrie Effectuée/Non effectuée
Bassin satisfaisant Oui/non
Valeur des indices de Magnin et Borell

Estimation du poids feetal aprés 34 SA

Confrontation foeto-pelvienne Favorable/Non favorable
Choix de la voie d'accouchement par la

patiente Voie basse/Césarienne
Voie acceptée par I'équipe médicale Voie basse/Césarienne
Voie d'accouchement finale Voie basse/Césarienne

Motif de la différence

Terme de I'accouchement

Poids du nouveau-né

Obijectifs secondaires

Apgar 1°/5’

pH artériel

pH veineux

Lactates

Complications fcetales post-natales

Information compléte sur les risques Oui/Non
Praticien ayant suivi la grossesse

Profession du praticien

Lieu d'exercice du praticien Hépital/Cabinet de ville
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A propos de l'information des patientes, nous avons considéré que le dossier était
complet si nous trouvions mentionné dans celui-ci les risques suivants : risques
thrombo-emboliques, hémorragiques et/ou infectieux en cas de césarienne ; et le
risque de rétention de téte derniere en cas de voie basse. Lorsque la mention
« discussion concernant la voie d'accouchement » apparaissait a au moins deux
reprises, dans des consultations différentes, nous considérions également

l'information donnée comme compléte.

En ce qui concerne la confrontation foeto-pelvienne, lorsque la donnée n’apparaissait
pas explicitement dans le dossier, elle a été calculée par nos soins a partir des
valeurs de la radiopelvimétrie et de la mesure échographique du diamétre bi-pariétal

foetal.
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Résultats
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Durant la période étudiée, 381 femmes, ayant une grossesse unique, ont accouché
d'un enfant en présentation du siége aux HUS. Parmi ces accouchements, 87

dossiers ont été exclus et 294 dossiers ont ainsi pu étre analysés.

l.Caractéristiques de la population

La moyenne d'age des patientes est de 31 ans, la plus jeune ayant 17 ans et la plus
agée 43. Cent-quatre-vingt-quatorze d'entre elles, soit 65,9%, étaient nullipares
(tableau 1)

Tableau Il : Caractéristiques de la population d'étude

Parité N = Proportion (%)
Nullipare 194 65,99
Primipare et Multipare 100 34,01

Il.Choix des patientes, avis médical et voie d'accouchement finale

PATIENTES
294

Choix des patientes

Césarienne

125

Pas de
conduite a
tenir

Décision
médicale de
césarienne

Conduite a tenir Voie basse
établie acceptée

Voie basse
refusée

Voie d'accouchement finale [ Voie basse
68

Césarienne
226

Figure 1 : Choix des patientes, décision médicale et voie d'accouchement finale

16



Sur un total de 294 patientes, 127 souhaitaient un accouchement par voie basse et
129 par césarienne (figure 1 et ANNEXE I).

Quatre femmes initialement désireuses d'une césarienne ont accepté la voie basse
apres discussion avec I'équipe médicale, dont 2 qui sont revenues sur leur décision

au dernier moment et ont eu une césarienne.

La catégorie « Pas de conduite a tenir » concerne les patientes qui se sont
présentées a la maternité en début de travail ou suite a une rupture des membranes,
pour lesquelles les médecins n'avaient pas établi de conduite a tenir précédemment.
Sur 18 patientes, 4 ont eu un accouchement par voie basse. Les indications de
césarienne en début de travail ou suite a une rupture de la poche des eaux étaient
les suivantes : rupture prématurée des membranes de plus de 24 heures (N=1),
anamnios (N=1), radiopelvimétrie non favorable (N=1), confrontation fceto-pelvienne
défavorable (N=1), suspicion de macrosomie (N=1), absence de radiopelvimétrie
(N=8) (dont 3 patientes avant 37 SA), et nécessité d'extraction foetale pour

majoration d'une dilatation pyélique foetale (N=1).

La catégorie « décision médicale » correspond aux patientes qui n'ont pas émis de
choix avant l'avis des médecins et pour lesquelles une décision médicale de
césarienne a été prise d'emblée. Plusieurs motifs justifiaient ces décisions : une
confrontation feeto-pelvienne non favorable (N=6), une pelvimétrie défavorable
(N=3), une suspicion de macrosomie (N=4), un diamétre bi-pariétal foetal supérieur a
100mm (N=1), un oligoamnios (N=1), une cholestase gravidique (N=1), un myome
volumineux intramural (N=1), une diminution des mouvements actifs foetaux (N=1),
la présence d'un trouble psychiatrique ayant nécessité une hospitalisation en fin de
grossesse (N=1), et une pelvimétrie considérée comme défavorable malgré des

indices de Magnin et de Borell satisfaisants (N=1).
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lll.Motifs de césariennes en cas de souhait maternel initial de voie

basse

m ARCF

m Stagnation de la dilation

= Non engagement a dilatation compléte
Terme prolongé

® Estimation du poids foetale défavorable

= Confrontation Foeto-pelvienne non favorable

= Pelvimétrie non favorable

= Pré-eclampsie modérée

m Non suivi des recommandations

= Rupture prématurée des membranes

= Autre

Figure 2 : Motifs de césariennes des patientes initialement désireuses d'une voie

basse

Sur les 127 femmes désireuses d'un accouchement par voie basse, 65 ont
finalement eu une césarienne, soit 51,2 % (figure 2). Dans 23 cas, la voie basse a
été refusée d'emblée, principalement pour estimation de poids fcetal défavorable,

confrontation foeto-pelvienne non favorable et pelvimétrie non favorable.

Dans 4 cas, les recommandations internes n'ont pas été suivies. Une patiente a été
césarisée pour rupture spontanée des membranes supérieure a 12h, une autre pour
absence de radiopelvimétrie a 36+6 SA aprés mise en travail spontanée, une
troisieme pour bassin considéré comme non favorable malgré des indices de Magnin

de Borrel satisfaisants, et la derniére a été césarisée a 39 SA pour terme.

Dans la catégorie « autre », les motifs de césariennes évoqués étaient les suivants :

oligoamnios (N=1), anamnios (N=1), diamétre bi-pariétal foetal supérieur a 100mm

18



(N=2), cholestase gravidique (N=1), diminution des mouvements actifs foetaux (N=1)

et arrét de la progression de la présentation en partie haute (N=1)

IV.Respect du protocole interne des HUS

IV.1.Apport de la radiopelvimétrie dans la décision médicale
Cent-quatre-vingt-sept femmes, soit 63,6 %, ont bénéficié d'une radiopelvimétrie.
Pour 17 % d'entre elles, les valeurs n'étaient pas en faveur d'une voie basse. La voie

d'accouchement selon la radiopelvimétrie est rapportée dans la figure 3.

Parmi les 7 accouchements par voie basse sans radiopelvimétrie : 5 patientes ont
accouché avant 37 SA, une patiente était multipare, et une femme avait un

antécédent d'accouchement voie basse par le siege.

Concernant les patientes avec une radiopelvimétrie non favorable a la voie basse, 3
ont finalement accouché par voie basse et 3 avaient une autorisation médicale

d'épreuve du travail.

180

160
v 37 [ 97

w—

.
120 S 1/100
100

80
60
40 - —3/29

20
3 7

Voie d'accouchement avec  Voie d'accouchement avec  Voie d'accouchement sans
pelvimétrie favorable pelvimétrie non favorable pelvimétrie

B Voie Basse M Césarienne 4 Dont voie basse acceptée

Figure 3 : Voie d'accouchement en fonction de la radiopelvimétrie
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IV.2.Apport de la confrontation foeto-pelvienne sur la décision médicale
Dans 5 cas, une voie basse a été acceptée par I'équipe médicale alors que les
résultats étaient non favorables, 2 femmes ont eu un accouchement par voie basse

et les 3 autres une césarienne en cours de travail (figure 4).

180 16/ 141
160

140
120
100
80
60
40
20

3/23

Voie d'accouchement avec Voie d'accouchement avec  Voie d'accouchement sans

confrontation foeto- confrontation foeto- confrontation foeto-
pelvienne favorable pelvienne non favorable pelvienne
B Voie Basse M Césarienne % Dont voie basse acceptée

Figure 4 : Voie d'accouchement selon la confrontation foeto-pelvienne

IV.3.Respect des recommandations sur I'estimation de poids feetal
En post-partum, 5 enfants sont nés par voie basse avec un poids inférieur a 25009 et
4 avec un poids supérieur a 3800g. Dans 4 de ces situations, I'estimation du poids

foetal était en faveur de la réalisation d'une césarienne.

A contrario, 9 césariennes ont été effectuées sur estimation de poids fcetal, dont 3
avec des poids de naissance satisfaisants (3415g, 3700g et 37209).

V.Comorbidités néonatales selon la voie d'accouchement

Nous avons également analysé les valeurs des pH artériels, veineux, et des lactates
prélevés a la naissance selon qu'il s'agissait d'une césarienne ou d'une tentative de
voie basse ; ainsi que la réalisation de gestes de réanimation allant de la ventilation
au masque a l'intubation et au massage cardiaque. La moyenne des pH artériels

chez les nourrissons nés par césarienne est de 7,25 contre 7,18 pour les
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accouchements par voie basse. La moyenne des pH veineux était réciproquement
de 7,34 versus 7,30 ; et pour les lactates 2,65 mmol/l versus 4,63 mmol/l.
Quarante-trois nouveau-nés ont nécessité une réanimation : 29,4 % aprés passage
par voie basse, 24 % a la suite d'une césarienne en cours de travail et 8,4 % apres

une césarienne en dehors du travail. Aucun décés néonatal n'a été constaté.

Vl.Information des patientes

Nous avons ensuite comparé le choix de la voie d'accouchement des patientes en
fonction de leur mode de suivi, c'est a dire suivi réalisé en hospitalier ou en libéral
(tableau I11). Sur 294 femmes, 104 étaient suivies par un professionnel hospitalier,
190 par un professionnel libéral. Sur les 104 patientes suivies en hospitalier, 48 (soit
46,2 %) désiraient accoucher par voie basse et 41 (soit 39,4 %) par césarienne. Pour
celles suivies en libéral, 79 (soit 41,6%) désiraient une voie basse et 88 (soit 46,3%)

une césarienne.

Tableau Ill: Choix des patientes en fonction de leur mode de suivi

Choix des patientes Mode de suivi Total
Hospitalier (N) ~ Libéral (N)

\oie basse 48 (46,2%) 79 (41,6%) 127

Césarienne 41(39,4%) 88 (46,3%) 129

Décision Médicale 8(7,7%) 12 (6,3%) 20

Pas de conduite a tenir 7(6,7%) 11 (5,8%) 18

Total 104 190 294

Le suivi de grossesse des patientes était réalisé par une sage-femme, un
gynécologue-obstétricien, un gynécologue médical ou d'autres professionnels
(médecin généraliste, Protection maternelle et infantile, permanence d'accés aux
soins de santé « La Boussole ») (tableau V). Parmi les patientes suivies par une
sage-femme, 30 désiraient un accouchement par voie basse et 32 désiraient une
césarienne. Pour celles suivies par un gynécologue-obstétricien, 86 souhaitaient un

accouchement par voie basse et 86 une césarienne.
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Tableau IV : Choix des patientes en fonction du type de praticien ayant suivi la grossesse

Choix des patientes Praticien ayant réalisé le suivi Total
Sage-  Gynécologue- Gynécologue profeéitiroin ols
femme (N) ostétricien (N) médical (N) (N)
\oie basse 30 86 7 4 127
Césarienne 32 86 10 1 129
Décision Médicale 3 16 0 1 20
Pas de conduite a tenir 5 13 0 0 18
Total 70 201 17 6 294

De plus, une proportion identique de nullipares et de primipares et multipares était

désireuse d'une voie basse, soit 43 %. Mais seulement 42,9 % de ces nullipares ont

finalement accouché par voie basse contre 60,5 % des primipares et multipares.

A propos de l'information délivrée lors de la consultation de surveillance intensive de

grossesse permettant I'élaboration de la conduite a tenir, 58% des dossiers ont été

considérés comme complets.
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Discussion
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l.Respect du protocole interne des HUS

Ce travail évalue le respect du protocole interne des HUS concernant

l'accouchement du siége.

Dans la majorité des cas, les recommandations ont été suivies. En effet, lorsque la
patiente désirait une voie basse, la décision médicale de césarienne était en accord
avec le protocole interne en vigueur au sein des HUS dans environ 94 % des

situations.

Parmi le corps médical, de nombreuses divergences existent concernant les critéres
d'acceptabilité d'un accouchement voie basse sur un foetus en présentation
podalique. C'est la raison pour laquelle, malgré I'existence d'un protocole interne, la
décision finale est laissée a I'appréciation du chef de garde concernant des critéres

non consensuels.

En effet, 3 césariennes ont été réalisées pour diameétre bi-pariétal foetal supérieur a
100mm. Ce critére, isolé (sans la présence d'une confrontation foeto-pelvienne
défavorable), ne fait pas partie du protocole interne des HUS contrairement a de
nombreux autres CHU (12). En 2001, une étude rétrospective, portant sur 146
naissances en présentation podalique, a méme rapporté en objectif secondaire une
augmentation du taux de césariennes pendant le travail en lien avec le diamétre

bi-pariétal chez les patientes primipares avec un feetus en siege complet (7).

De plus, certaines césariennes ont été réalisées pour oligo-anamnios, diminution des
mouvements actifs foetaux, rupture prématurée des membranes, ou encore
dépassement de terme. Ces indications sont généralement celles d'un
déclenchement du travail. Plusieurs études sur l'induction du travail en cas de siége
ont été réalisées en France. Elles semblent montrer qu'il n'y a pas de différence de la
morbi-mortalité néonatale entre le groupe des patientes en travail spontané et celui
des patientes avec une induction du travail (13,14). Ces résultats sont confirmés par
une méta-analyse, publiée en mars 2018, incluant prés de 3000 patientes (15). Cette
pratique n'est cependant pas recommandée par le CNGOF, elle n'est donc pas

pratiquée aux HUS.
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I.1.Apport de la radiopelvimétrie dans la décision médicale
Concernant les femmes pour lesquelles aucune conduite a tenir n'avait été établie
avant leur mise en travail, 8 ont eu une césarienne pour absence de radiopelvimétrie.
Actuellement ce chiffre serait peut-étre moindre car, depuis 2017, les patientes
peuvent bénéficier d'une imagerie pelvienne en urgence lorsqu'elles se présentent a

la maternité en début de travail.

D'autant plus que, pour 4 patientes (3 sans conduite a tenir et 1 avec un désir initial
de voie basse), I'accouchement par césarienne, sans radiopelvimétrie, est survenu
avant 37 SA ; 'accouchement par voie basse sans imagerie étant considéré comme
acceptable au sein des HUS a ce terme. Cependant dans la littérature,
I'accouchement du sieége sans imagerie pelvienne avant 37 SA n'a fait I'objet
d'aucune étude. Dans notre étude, les nourrissons nés sans radiopelvimétrie avant
37 SA, et sans autre indication de césarienne, ne présentaient pas de comorbidités
néonatales majeures a la naissance. lls n'ont bénéficié d'aucune réanimation et les

scores d'Apgar a 5 minutes étaient a 10/10.

En ce qui concerne les 3 cas d'accouchement par voie basse avec une

radiopelvimétrie non favorable, les situations étaient les suivantes :

Pour le premier cas, il s'agissait d'une patiente 2° pare présentant une
radiopelvimétrie limite avec des indices de Magnin et de Borell respectivement a
22,27cm et a 31,47cm. L'échographie réalisée a 37 SA estimait le poids foetal a
2860g. La confrontation foeto-pelvienne était favorable. En accord avec le protocole,
la voie basse a été acceptée au vu de la confrontation foeto-pelvienne favorable.
L'accouchement a eu lieu a 38 SA + 4 jours. Le nouveau-né pesait 2770g. Il a
bénéficié de gestes de réanimation durant 2 minutes, ses scores d'Apgar a 1 et 5

minutes étaient égaux a 7 et 10, et son pH artériel a 7,28.

Pour le second cas, il s'agissait d'une patiente primipare présentant une
radiopelvimétrie pathologique au niveau du détroit inférieur avec des indices de
Magnin et de Borell respectivement a 23 cm et a 29,5 cm. L'échographie réalisée a

36 SA + 4 jours estimait le poids foetal a 2615g. La confrontation foeto-pelvienne n'a
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pas été réalisée. La voie basse a été acceptée suite a I'examen clinique du bassin
jugé acceptable par un médecin senior. La naissance a eu lieu a 40 SA + 3 jours
avec une épisiotomie. L'enfant allait bien, il n'a pas eu de réanimation : son poids
était de 2620g, ses Apgar étaient de 7 puis 10 a 1 puis 5 minutes, son pH artériel a
7,09.

Pour le troisieme cas, il s'agissait d'une patiente 2° pare présentant une
radiopelvimétrie avec un indice de Magnin favorable et un Borell douteux.
L'échographie, jugée difficile a 40 SA, estimait le poids feetal a 2870g. La
confrontation foeto-pelvienne n'a pas été réalisée. L'accouchement est survenu a
41 SA, il a nécessité une épisiotomie et I'utilisation de forceps pour rétention de téte
derniere, et le dossier indique une extraction difficile. Cependant a la naissance, cet
enfant n'a pas eu de réanimation. Son poids était de 3770g. L'Apgar était a 10 a

5 minutes de vie. Il avait un pH artériel a 7,19.

Ces situations nous indiquent bien que les examens complémentaires, comme la
radiopelvimétrie, ne sont que des aides a la décision médicale. lls ne doivent pas
faire négliger l'aspect clinique. Toutefois, ils ont leur importance car une
radiopelvimétrie non favorable n'est pas un élément rare dans la population, cela
représente 17 % des femmes dans notre étude. Et comme l'illustre la troisieme
situation, une radiopelvimétrie défavorable peut étre prédictive d'une extraction
difficile.

I.2.Apport de la confrontation foeto-pelvienne sur la décision médicale
L'apport de la confrontation foeto-pelvienne sur la décision médicale est difficile a
évaluer avec les données recueillies dans notre étude. Effectivement, quand cette
donnée n'apparaissait pas dans le dossier, elle était calculée par nos soins dés que
possible. Nous ne savons donc pas si cette information est systématiquement prise

en compte par I'équipe médicale pour I'acceptation d'une voie basse.

Ce critere semble toutefois étre un facteur de bon pronostic en faveur de la voie

basse. Une étude réalisée a I'ndpital Jeanne de Flandre, a Lille, a montré une
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augmentation du taux d'accouchement du siége par voie basse sans augmentation
des complications néonatales, aprés la mise en place d'un protocole incluant les

mémes criteres de confrontation foeto-pelvienne que les HUS (16).

I.3.Respect des recommandations sur I'estimation de poids feetal
Dans 4 cas, il y a eu un accouchement voie basse alors que l'estimation de poids

foetal était hors recommandations.

Le premier cas correspond a une patiente 2éme pare présentant une
radiopelvimétrie jugée favorable. L'échographie réalisée a 39 SA + 6 jours estimait le
poids feetal a 3890g. Aucune confrontation foeto-pelvienne n'a été réalisée.
L'accouchement a eu lieu a 41 SA + 1 jour. L'enfant pesait 4570g. Il n'a pas eu de
rétention de téte derniére ni de geste de réanimation. Son score d'Apgar était a 10 a

1 et 5 minutes de vie et son pH artériel a 7,29.

Nous supposons, dans ce cas, que la voie basse a été acceptée au vu des difficultés
de réalisation des mesures échographiques en lien avec le terme et la présentation
podalique elle-méme. De plus, la multiparité a certainement été un facteur favorable

a la décision médicale d’une voie basse.

Pour la deuxieéme situation, il s'agissait d'une patiente en début de travail a 35 SA et
1 jour (radiopelvimétrie non réalisée). L'échographie effectuée a 34 SA + 3 jours
estimait le poids feetal a 2250g. La patiente a donné naissance a un enfant pesant
2330g. Il a été intubé devant un Apgar a 1 a 1 minute et a 6 a 5 minutes de vie. Son
pH artériel était de 7,15.

La troisieme situation concerne une patiente en début de travaill a 36 SA
(radiopelvimétrie non réalisée). L'échographie effectuée a 35 SA estimait le poids
foetal a 2260g. Cette femme a accouché d'un enfant pesant 2180g. Il n'a eu besoin
d'aucun geste de réanimation. Son score d'Apgar était a 8 puis 10 a 1 puis 5 minutes

de vie. Il avait un pH artériel a 7,14.
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Dans le dernier cas, la patiente avait une radiopelvimétrie jugée favorable.
L'échographie réalisée a 34 SA retrouvait un RCIU au 4° percentile avec une
estimation de poids feetal a 1960g. Cette femme a accouché a 37 SA + 5 jours d'un
enfant, pesant 2290g, ayant nécessité une ventilation au masque au vu du score
d'Apgar a 1 a 1 minute de vie puis a 9 a 5 minutes. Son pH artériel était égal a 7,11.
On peut se poser la question de I'absence d'échographie de contrdle a 37 SA devant
le tableau de RCIU.

Dans ces trois cas, nous supposons que la décision d'accouchement par voie basse
soit en lien avec la marge d'erreur échographique de 10 a 15 % concernant

I'estimation de poids foetal.

Ces cas isolés plaident en faveur de la réalisation d'accouchement par voie basse
pour des foetus de moins de 2500g. Cette recommandation de poids est
certainement trop restrictive. En outre, elle semble arbitraire. En effet, cette
recommandation établie par le CNGOF n'est pas argumentée : deux ans auparavant
il indiquait qu'en cas de présentation du siege chez un feetus de faible poids, « aucun
argument décisif ne plaide pour une voie d'accouchement plutét qu'une autre (NP4).
Il n'existe donc actuellement aucune restriction spécifique portant sur le poids ou le
terme de naissance pouvant justifier la pratique systématique d'une césarienne
(NP5) » (17). Il serait donc intéressant de réaliser une étude spécifique portant sur ce
sujet, en comparant, sur un échantillon plus important, I'état néonatal des
nourrissons nés par voie basse en présentation du siége avec un poids inférieur a
2500g a ceux nés avec un poids compris dans les recommandations, a des termes

comparables.

De plus, en 2016, les recommandations du CNGOF sur la prévention de la
prématurité spontanée et de ses conséquences stipulaient que « les données
actuelles ne permettent pas de recommander une voie d’accouchement plutét qu'une
autre pour I'accouchement prématuré d’'un enfant en présentation du siége (accord

professionnel) » (18).
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Donc sur I'ensemble des 294 dossiers analysés, nous retrouvons 14 dossiers, soit

seulement 5 %, ne respectant pas le protocole interne actuel.

Il.Comorbidités néonatales selon la voie d'accouchement

Dans notre étude, la voie d'accouchement n’a pas eu de conséquences sur les
valeurs du pH artériel, du pH veineux et des lactates. En effet, aucune différence

clinique notable n'est retrouvée.

Concernant les gestes de réanimation effectués chez les nouveau-nés, bien que les
pourcentages soient plus importants concernant ceux nés par voie basse et ceux nés
par césarienne en cours de travail (29,4 % et 24,0%), une prise en charge adaptée
est systématiquement mise en place grace a la présence d'un pédiatre lors des

accouchements par le siége. Aucun décés néonatal n'a d’'ailleurs été constaté.

Sur les 14 dossiers ne respectant pas le protocole interne des HUS, les comorbidités
néonatales n’étaient pas majorées. La formation médicale au sein des HUS peut
donc étre considérée comme adaptée et la marge de manceuvre laissée au corps
médical, dans la prise en charge des présentations podaliques, considérée comme

acceptable.

lll.Information des patientes

Concernant le choix de la voie d'accouchement par les patientes, un test de
comparaison de proportion (test z) n'a pas permis de mettre en évidence une

différence significative en fonction du suivi hospitalier ou libéral.

Ainsi, notre hypothése de départ s'avere fausse. Nous supposions que, sous
l'influence de l'information délivrée, les femmes suivies par une sage-femme seraient
plus susceptibles d'opter pour la voie basse et celles suivies par un gynécologue
d’opter pour une césarienne. Il s’avere en fait qu'une proportion quasi-identique de
patientes suivies par une sage-femme désirait une voie basse ou une césarienne. |

en est de méme pour les patientes suivies par un gynécologue-obstétricien.
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De plus, la grande majorité des sages-femmes et des gynécologues exergant en
cabinet de ville ont été initialement formés aux HUS. lls connaissent donc les
informations qui y sont données et le protocole interne. On peut donc supposer qu'ils
ont informé leurs patientes avant leur rendez-vous a [I'hépital leur permettant

probablement d'initier une réflexion.

En outre, la parité n’affectait pas non plus le choix maternel initial de la voie
d’accouchement. Si la multiparité est un facteur de bon pronostic concernant la
réussite de I'épreuve du travail lors d'une présentation podalique, la nulliparité ne doit
pas étre un facteur de contre-indication a la voie basse, comme cela est le cas dans
certains autres centres hospitaliers universitaires (CHU) (12). En effet 42,9 % des
femmes nullipares ont accouché par voie basse, sans que cela ne génére de

complications spécifiques.

De plus, aucune femme ne s'est opposée a la césarienne aprés qu'une indication
médicale ait été posée. Ce qui nous permet de supposer que linformation du

pré-partum est bien délivrée et bien comprise.

Cependant, a I'exception de 2 patientes, lorsque les femmes désiraient une
césarienne, l'information de seconde ligne, réalisée lors de la consultation en
surveillance intensive de grossesse aux HUS, ne les a pas fait changer d'avis sur
cette décision. L'information, méme bien délivrée, n'a donc pas permis de rassurer

ces patientes a propos de leurs angoisses.

On peut aussi supposer que le personnel médical est un peu plus compliant face a
un désir initial de césarienne vis a vis du poids du médico-légal actuel. En effet les
décisions médico-légales sont généralement en faveur de l'extraction par voie haute

malgré I'absence de recommandations en ce sens.

Un risque médico-légal a d'ailleurs clairement été identifi€¢ dans notre étude
concernant la tracabilité de l'information délivrée. En effet malgré des critéres de
considération larges, seuls 58 % des dossiers ont été remplis de maniére compleéte.

Ce risque serait facile a réduire en informant de nouveau le personnel médical de la
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nécessité de cette tragabilité. La création d'une fiche médicale spécifique pour les
présentations du siége a terme, dans I'outil informatique DIAMM®, incluant toutes les
informations a délivrer pourrait également améliorer la tracabilité. Il serait aussi
possible, en plus de la discussion avec la patiente, de distribuer une fiche
d'information comme cela existe pour la version par manceuvre externe, et existe
dans d'autres établissements (ANNEXE Il a IV) ; puis de le mentionner dans le

dossier.

IV.Axes d'amélioration

Il s'agit d'une étude rétrospective avec un recueil de données a partir de dossiers,
ceci constitue un biais d'information et un niveau de preuve inférieur a celui d'une

étude prospective ou randomisée.

Au cours de la rédaction de ce travail, nous nous sommes apergus que des données
supplémentaires auraient été intéressantes afin de compléter nos propos.

e Connaitre la proportion de dossiers pour laquelle nous avons calculé nous-
mémes la confrontation foeto-pelvienne aurait pu nous donner une idée plus
précise de son utilisation par les professionnels.

e Différencier les dossiers incluant une retranscription compléte de l'information
délivrée aux patientes de ceux mentionnant uniquement « discussion sur la
voie d'accouchement », ainsi que répertorier les informations le plus souvent
manquantes, nous aurait peut-étre permis d’émettre de meilleures

suggestions concernant I'amélioration de la tragabilité de I'information.
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Conclusion
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L'accouchement du siege reste un sujet controversé. Ce travail nous a permis
d'analyser les pratiques en vigueur au sein des HUS. Dans la majeure partie des
cas, soit dans 95 % des dossiers, le protocole interne est bien respecté. En cas de
non-respect du protocole, laissé a I'appréciation du clinicien, nous n’avons pas
objectivé de majoration des comorbidités néonatales. Cela laisse entrevoir la
possibilité d’élargir les criteres d’acceptabilité de voie basse dans les présentations
du siege (estimation de poids feetal moins restrictive et calcul systématique de la
confrontation foeto-pelvienne). De plus, les derniéres études seraient en faveur du
déclenchement en cas de présentations podaliques. Cela pourrait réduire de fagon

significative le taux de césariennes lors d’accouchements du siége.

Enfin, nous avons identifié un probléme de tracabilité de l'information délivrée en
pré-partum et ceci malgré des enjeux médico-légaux importants. Seulement 58% des
dossiers présentaient une trace écrite de linformation délivrée en pré-partum
considérée comme compléte. Des éléments simples pourraient étre mis en ceuvre
pour améliorer cette tracgabilité (perfectionnement de l'outil informatique DIAMM®,

remise a la patiente d'une fiche pré-remplie).
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RESUME :

Introduction : La voie d'accouchement en cas de présentations podaliques est un
sujet controversé. Certains auteurs décrivent un risque majoré de complications
néonatales lors d'accouchements par voie basse en comparaison a la césarienne.
D'autres estiment qu'il n'y pas de différence si certains critéres sont respectés. Dans
ces circonstances les patientes sont libres d'accepter ou non une épreuve du travail.
Il est donc nécessaire de les informer des risques que comporte chaque voie
d'accouchement.

Nous avons donc analysé le protocole interne en vigueur au sein des hopitaux
universitaires de Strasbourg. Notre objectif principal était d'en évaluer le respect puis
dans un second temps d'observer ses conséquences sur les nouveau-nés. Dans un
dernier temps nous nous sommes intéressés aux choix des patientes en fonction du
suivi de leur grossesse.

Méthodologie : Nous avons réaliseé une étude rétrospective des voies

d'accouchement des présentations podaliques, au sein des Hoépitaux Universitaires
de Strasbourg de 2015 a 2016, selon l'information délivrée en pré-partum, via un
recueil de données dans les dossiers informatiques.

Résultats : Dans 95% des cas, le protocole interne était bien respecté. Pour les
dossiers voie basse hors recommandations, jugés acceptables par le clinicien de
garde, les comorbidités néonatales n’étaient pas majorées. Le choix de la voie
d'accouchement par les patientes n'était pas influencé par leur suivi de grossesse.
La tracabilité des risques liés a 'accouchement du siége n’était effective que dans
58% des dossiers.

Discussion/conclusion : Afin de diminuer le taux de césariennes, certaines

recommandations pourraient étre rediscutées notamment la limite de poids minimum
de 25009 pour l'acceptation de voie basse ou la possibilité de pouvoir déclencher le
travail. Le défaut de tracabilité de l'information délivrée en pré-partum pourrait étre

corrigé par des moyens simples.

Mots-clés : Présentation par le siege, Mode d'accouchement, Recommandation,

Information médicale.




